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Introdução: A alopécia areata (AA) é um tipo de alopécia não cicatricial, cuja primeira
manifestação ocorre antes dos 16 anos em 50% dos casos. Para a maioria dos autores, tem
etiologia autoimune mas parecem estar também envolvidos factores genéticos, psicológi-
cos e ambientais.
Objectivos: Revisão de aspectos epidemiológicos, clínicos e terapêuticos em doentes
com AA e início da doença antes dos 16 anos. Identificar características do funcionamen-
to psicológico dos doentes e relacionar acontecimentos de vida significativos com o apa-
recimento da doença.
Métodos: Estudo descritivo e retrospectivo baseado na consulta de processos clínicos
dos doentes com AA seguidos na consulta de Dermatologia Pediátrica do Hospital de
São Marcos, entre Janeiro de 2000 e Dezembro de 2008. A quinze destes doentes foram
aplicados instrumentos de avaliação psicométrica.
Resultados: Neste estudo foram incluídos 48 doentes (54% sexo masculino, 46% sexo
feminino). A idade média à data de diagnóstico foi de 7,8 anos. Em 10% dos doentes
identificaram-se antecedentes familiares de AA e em 25% verificou-se associação com
atopia. A forma limitada da doença foi a mais frequentemente observada (82% dos doen-
tes), tendo tido as formas extensas aparecimento mais precoce. Na doença limitada, a tera-
pêutica mais utilizada foi a corticoterapia tópica (53% dos doentes), registando-se melhoria
na maioria dos casos e resolução completa em 54%. Em 71% dos doentes com envolvimento
de mais de 50% do couro cabeludo foi instituída terapêutica sistémica (corticoterapia e/
ou ciclosporina). Destes, em apenas um se verificou melhoria sustentada; nos restantes,
a evolução foi ondulante. Dos doentes avaliados do ponto de vista psicológico, em 80%
identificou-se evento potencialmente traumático a anteceder o aparecimento da primeira
manifestação da doença dermatológica.
Discussão: A análise dos resultados está de acordo com alguns estudos publicados. No
entanto, o tamanho desta série de doentes e a escassez de literatura relativa à AA em
idade pediátrica dificultam a comparação dos resultados e definição de protocolos na
investigação e tratamento destes doentes. Uma abordagem multidisciplinar será impor-
tante dado o impacto da doença no bem-estar destas crianças.
ALOPECIA AREATA
A Retrospective Study of the Paediatric Dermatology Department (2000-2008)
Introduction: Alopecia areata usually presents as patchy, nonscarring hair loss. It seems
to be an immune mediated disease, whereas genetic predisposition, environmental and
psychological triggers may be involved in its aetiology.
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Objectives: To study the epidemiology, clinical aspects, associations, and treatment
of alopecia areata in the paediatric population of Peadiatric Dermatology outpatients
over a 9-year period. Some psychologic characteristics were also assessed.
Methods: Descriptive and retrospective study of all newly diagnosed AA cases seen
from January 2000 to December 2008 at the Hospital de São Marcos’ Paediatric
Dermatology Department. Fifteen patients with AA were interviewed for psycologic
evaluation.
Results: Forty-eight cases (54% male/46% female) were identified. Mean age at presen-
tation was 7.8 years. Family history of AA was reported in 10% of the cases, and in
25% there was a personal and/or family history of atopy. The majority of patients
(82%) had mild disease and topical corticotherapy was the first-line treatment for
limited AA. Fifty-four percent of these patients had a complete resolution of the lesions
with treatment. Systemic treatment (corticosteroids and/or ciclosporin) was used in
71% of patients with extensive disease (more than 50% hair loss). Only one of these
patients had a sustained clinical improvement after treatment. Twelve out of 15 respon-
dents (80%) recalled stressful events preceding hair loss.
Discussion: Our findings are similar to those reported in other studies. Epidemiologic
studies of AA are available in adulthood but there is a paucity of literature on children
with AA. A holistic approach is important in the management of childhood AA as the
disease can have a severe psychologic impact on an individual’s well-being.
INTRODUÇÃO
A alopécia areata (AA) é uma forma de alopécia não
cicatricial, com evolução imprevisível. Tem prevalência
estimada entre 0,1 e 0,2% da população. Pode ocorrer em
qualquer idade, mas entre 20%1 e 50%2 dos casos tem a
sua primeira manifestação antes dos 16 anos. Tem sido
proposta uma etiologia autoimune específica de órgão,
mediada por linfócitos T dirigidos contra o folículo piloso,
no entanto, o mecanismo etiológico exacto não é conheci-
do e outros factores, nomeadamente genéticos, imunoló-
gicos inespecíficos, ambientais e psicológicos poderão
também estar envolvidos3,4.
Clinicamente pode apresentar-se de forma variável, com
perda súbita de cabelo, total ou em peladas (Figura 1),
podendo atingir qualquer área pilosa do corpo.
Apesar de haver alguns estudos relativos aos aspec-
tos clinicoepidemiológicos da AA, há, no entanto, pou-
cos restritos à idade pediátrica, nomeadamente na popu-
lação portuguesa.
O objectivo principal deste trabalho foi o estudo de
aspectos epidemiológicos, clínicos e terapêuticos da AA
em doentes com idade inferior a 16 anos. Propõe-se ainda
investigar o papel do stress associado à vivência de acon-
tecimentos de vida significativos, outros factores de or-
dem emocional e características psicológicas destas cri-
anças procurando relacioná-los com o aparecimento da
doença.
MATERIAL E MÉTODOS
Foi realizado um estudo descritivo e retrospectivo ba-
seado na consulta de processos clínicos dos doentes com
idade inferior a 16 anos e diagnóstico clínico de AA, ob-
servados na consulta de Dermatologia Pediátrica entre Ja-
neiro de 2000 e Dezembro de 2008. Em cada processo fo-
ram recolhidas informações relativas ao sexo do doente,
idade actual e idade à data de apresentação da doença,
tempo de evolução, localização e extensão da doença, atin-
gimento ungueal, antecedentes patológicos pessoais e fa-
Fig. 1 – Criança com alopécia areata (S2) (várias peladas
ocupando 50% do couro cabeludo)
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miliares (em especial patologia autoimune e atopia), estu-
do analítico, tratamento e evolução clínica.
Foram convocados aleatoriamente, por via telefónica,
19 doentes. Destes, em 15 foi consentida a aplicação de
instrumentos de avaliação psicométrica. Foram utilizados
dois questionários: o STAIC C2 (Spilberger, Edwards, Mon-
tuori & Lushene, 1973), que avalia o índice de ansiedade-
traço em crianças com idade igual ou inferior aos 17 anos,
e a versão breve do TESI-C (Ford & Rogers, 1997), que
consiste numa checklist destinada a identificar aconteci-
mentos potencialmente traumáticos em crianças e adoles-
centes.
RESULTADOS
Neste estudo, foram incluídos 48 doentes, o que
corresponde a uma incidência de AA de 1,3% na consulta
de Dermatologia Pediátrica do Hospital de São Marcos.
Dos doentes incluídos, 22 (46%) eram do sexo feminino e
26 (54%) do sexo masculino, com relação sexo masculino/
sexo feminino de 1,17.
A idade à data da primeira manifestação da doença
variou entre os dois e os dezasseis anos, com média de 7,8
anos. O pico de incidência foi entre os cinco e oito anos,
sendo que 63% dos casos surgiram com idades inferiores
aos oito anos. A idade média à data da primeira manifesta-
ção da doença no sexo feminino foi de 9,2 anos e de 6,8
anos no sexo masculino (Figura 2).
A evolução da doença foi inferior a seis meses em 32
doentes (67%) e em 9% dos casos a primeira consulta foi
por recidiva de AA.
Havia história familiar de AA em 10% dos doentes,
tratando-se de parentes de primeiro grau em todos os ca-
sos. Registaram-se antecedentes pessoais e/ou familiares
de atopia (dermite atópica, asma, rinite alérgica) em 31%
das crianças, sem evidência de relação com a extensão da
doença ou idade de apresentação.
Foi analisada a incidência de doenças autoimunes nes-
te grupo de doentes e não se verificou associação entre
patologia autoimune da tiróide ou vitiligo em nenhum caso.
Relativamente aos antecedentes patológicos destes do-
entes, é de referir que três crianças apresentavam antece-
dentes de patologia neurológica (macroadenoma
hipofisário, lipomeningocelo e trigonocefalia) e uma cri-
ança antecedentes de taquiarritmia, patologias sem rela-
ção descrita com AA.
Foi feita avaliação analítica a 24 doentes. Em 21% fo-
ram encontradas alterações inespecíficas da função
tiroideia (cinco crianças), sendo que os autoanticorpos
tiroideus foram negativos em todos os casos.
O couro cabeludo foi o local mais frequentemente atin-
 Fig. 2 – Distribuição etária e por sexo da amostra estudada
 Fig. 3 – Forma de apresentação clínica
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gido (95% dos doentes). Num doente verificou-se atingi-
mento isolado das sobrancelhas e noutro das pestanas.
Nos restantes, observou-se atingimento do couro cabelu-
do com ou sem atingimento de outras áreas pilosas. A
extensão da doença à data de apresentação foi classifica-
da de acordo com as guidelines publicadas por Olsen et
al5: < 25% de couro cabeludo atingido (S1), 26 a 50% (S2),
51 a 75% (S3), 76 a 99% (S4), alopécia total (100%) e alopécia
universal (AU). A forma clínica mais frequente foi uma ou
múltiplas áreas de alopécia não cicatricial. A maioria dos
doentes (82%) apresentou doença limitada (atingimento
inferior a 50% do couro cabeludo) – 55% (26 crianças)
com doença ligeira (S1) e 27% (13 crianças) com doença
moderada (S2) (Figura 3).
Em 10% dos doentes observou-se atingimento extenso
(mais de 50% do couro cabeludo atingido) e em 4% (dois
doentes) AU. Não encontramos diferença na extensão da
doença em relação com o sexo. Relativamente à idade, as
formas mais graves surgiram tendencialmente em idade mais
precoce. A proporção de doentes com doença extensa foi
de 25% no grupo de crianças com menos de quatro anos,
19% nas crianças com 5-8 anos, 10% no grupo de crianças
com 9-12 anos e 17% no grupo dos 13-16 anos.
Registaram-se alterações ungueais em 10% dos doen-
tes, sendo o pontuado ungueal a alteração mais frequen-
temente observada, seguido da estriação longitudinal. Não
se verificou relação entre o atingimento ungueal e exten-
são da doença.
A terapêutica instituída variou de acordo
com a gravidade da doença (Figura 4). Na for-
ma limitada (S1 e S2), a opção terapêutica mais
utilizada foi a corticoterapia tópica associada
 Fig. 4 – Terapêutica instituída de acordo com a apresentação clínica
Fig. 5 – Evolução clínica de acordo com a forma de apresentação
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ou não ao minoxidil tópico (45% dos doentes). Nestes
doentes, verificou-se melhoria na maioria dos casos (73%),
com resolução completa em 56% (Figura 5).
Na doença extensa, foram prescritos imunossupres-
sores sistémicos (corticoterapia e/ou ciclosporina) em 71%
dos doentes (cinco crianças). Relativamente à evolução
clínica deste grupo de doentes, observou-se estabiliza-
ção ou evolução ondulante com melhorias e agravamen-
tos recorrentes (Figura 6), verificando-se melhoria sus-
tentada em apenas um caso. Em nenhum doente houve
agravamento (Figura 5).
Em quinze crianças/adolescentes (47% do sexo femini-
no e 53% do sexo masculino) foram aplicados dois testes
psicométricos. As crianças tinham idades compreendidas
entre os cinco e os dezasseis anos e a maioria (63%) apre-
sentava doença limitada. Após a avaliação, concluiu-se
que, não se registando níveis patológicos de ansiedade
na grande maioria dos doentes (93%), em 80% (12 crian-
ças/adolescentes) houve registo de acontecimento de vida
significativo nos seis meses que precederam a primeira
manifestação da doença. Destes acontecimentos de vida, os
mais frequentes foram agressões físicas vividas ou pre-
senciadas, doença ou morte de familiar, acidentes graves
e divórcio dos pais.
DISCUSSÃO
Os doentes com AA constituíram 1,3% do total de pri-
meiras consultas de Dermatologia Pediátrica nos últimos
nove anos, o que está de acordo com outros valores pu-
blicados6,7.
Nesta série de doentes, a distribuição por sexos é se-
melhante à descrita noutros trabalhos em que a prevalência
é ligeiramente superior no sexo masculino8,9. Há, no en-
tanto, outros estudos cujas amostras demonstram que a
AA é mais frequente no sexo feminino6.
A idade média de apresentação (7,8 anos) é idêntica à
descrita noutras séries, em que varia entre 5,76 e 11,2
anos10. Apesar de raros, há relatos de casos de AA com
início na primeira infância6. Nesta série, a idade mínima da
primeira manifestação da doença foi dois anos.
Em 10% dos doentes havia história familiar de AA (pa-
rentes de primeiro grau). Noutros estudos, esta associa-
ção varia de 4 a 51%6,7,11. A história familiar de AA tem
sido relacionada com a precocidade da apresentação da
doença, relação que não se constatou nesta série de doen-
tes. Da mesma forma, não se encontrou relação entre his-
tória familiar de AA e a extensão da doença.
Registaram-se antecedentes pessoais e/ou familiares
de atopia (dermite atópica, asma, rinite alérgica) em 31%
dos doentes. Ao contrário de outros trabalhos2, não foi
encontrada relação entre história pessoal e/ou familiar de
atopia e a gravidade da doença ou idade de apresentação.
Em alguns estudos a incidência de patologia atópica (pes-
soal e/ou familiar) vai até aos 60%8, mas noutros não ultra-
passa 1%9. A discrepância destes valores deve-se, prova-
velmente, a diferenças no estabelecimento dos critérios
de diagnóstico de atopia. Por outro lado, a elevada preva-
lência de patologia atópica na população, torna estes re-
sultados difíceis de interpretar.
Tem havido referência a associação de AA com doen-
ças autoimunes, sobretudo em estudos com doentes adul-
tos. As principais associações são com patologia da tiróide
(0,9 - 14%)6,9,12, vitiligo (0,4 - 4,1%)8,9 e diabetes mellitus
(3,2%)8. Neste estudo, esta associação não se verificou
em nenhum doente. As doenças autoimunes são, no en-
tanto, raramente diagnosticadas na idade pediátrica, e o
seu aparecimento mais tarde na vida destas crianças não
pode ser excluído, pelo que estes resultados devem ser
interpretados de forma cautelosa. Embora haja muitos re-
latos na literatura que confirmam a prevalência aumentada
de alterações tiroideias em doentes com AA (no adulto
com incidência que pode ir até 28%), há muito poucos
trabalhos relativos à população pediátrica, com referência
a valores que não vão além dos 14%12. As alterações ines-
pecíficas da função tiroideia têm sido descritas com maior
incidência (17,5 - 24,4%)12-14, o que está de acordo com os
resultados desta série (21% dos doentes analisados).
Embora alguns trabalhos tenham demonstrado rela-
ção entre Síndrome de Down e AA2,5,10, nesta amostra
não se verificou esta associação.
A maioria dos doentes (82%) apresentou doença limi-
tada (S1 e S2) o que está de acordo com outros trabalhos
Fig. 6 – Criança com forma extensa de alopecia areata (S3)
em fase de repovoamento após terapêutica com imunos-
supressores sistémicos.
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publicados6,9. Em alguns estudos há maior incidência de
doença grave no sexo masculino e noutros no sexo femi-
nino. De acordo com a literatura, não é claro se o género
pode influenciar a gravidade da doença; nesta série não
foi detectada diferença na gravidade relativamente ao sexo.
No entanto, relativamente à idade, verificou-se que as for-
mas mais graves surgiram tendencialmente mais cedo o
que está de acordo com outros relatos9.
De acordo com vários trabalhos, as alterações ungueais
estão presentes entre 10% a 66% dos doentes. O pontua-
do ungueal é descrito como a alteração mais vezes obser-
vada2,15,16. Os nossos resultados estão de acordo com
estes dados. Não se encontrou relação entre o atingimento
ungueal e gravidade da doença, embora, em alguns traba-
lhos estes factores estão relacionados positivamente6.
Provavelmente, nesta e noutras séries de doentes, as alte-
rações ungueais estão subestimadas, dado que, na maio-
ria das vezes, são assintomáticas e pouco valorizadas pe-
los doentes.
Actualmente, todos os tratamentos são paliativos. A
terapêutica instituída variou de acordo com a extensão da
doença e impacto no bem-estar da criança.
São referidos na literatura como factores de mau prog-
nóstico a história pessoal e/ou familiar de atopia, doenças
autoimunes concomitantes, história familiar de AA, idade
precoce de início, alterações ungueais e atingimento ex-
tenso (> S3). Embora neste estudo os factores de prog-
nóstico sejam difíceis de analisar dado o tempo curto de
follow-up de alguns doentes, pode concluir-se que estão
associados a pior prognóstico a idade precoce da primeira
manifestação da doença e as formas mais extensas.
A avaliação da resposta à terapêutica é difícil uma vez
que a AA tem evolução dinâmica e imprevisível, com reso-
lução espontânea completa frequente. Como noutros es-
tudos, também se constatou que no grupo com atingimen-
to inferior a 25% houve resolução completa em 73% dos
doentes. As formas extensas foram mais resistentes ao
tratamento, estando associadas a pior prognóstico.
A relação de factores psicológicos com a patogénese
da AA continua controversa. A percentagem de doentes
com AA agravada por stress psicológico nos vários estu-
dos varia entre 5 e 96% 2,15,17. Alguns autores sugerem
que o stress psicológico é factor precipitante em alguns
casos de AA18,19 pelo reconhecimento de traumatismo
psicológico agudo antes do início do quadro, maior núme-
ro de eventos de stress nos seis meses precedentes ao
aparecimento da doença, maior prevalência de perturba-
ções psiquiátricas20,21 e factores de disfunção familiar19.
No entanto, outros trabalhos concluem não haver um pa-
pel significativo para o stress psicológico na etiopatogenia
da AA22,23. Após a avaliação de 15 doentes, concluiu-se
que, embora não se registem níveis patológicos de ansie-
dade na grande maioria dos doentes (93%), em 80% houve
vivência de acontecimentos significativos de vida nos seis
meses que precederam a primeira manifestação da doen-
ça. Este é um valor superior ao descrito na maioria dos
trabalhos8. Independentemente da sua importância na
patogénese da doença, sendo o cabelo uma forma de re-
lação com o outro, esta doença pode estar associada a
importante impacto emocional, apesar da benignidade da
condição dermatológica. Os factores de ordem psicológi-
ca são difíceis de avaliar e valorizar, pelo que estudos para
averiguar características de personalidade, vivência de
acontecimentos de vida significativos e impacto da doen-
ça na qualidade de vida e bem-estar emocional são impor-
tantes no esclarecimento da importância destes factores
na etiopatogenia e história da doença.
CONCLUSÃO
Na nossa série de doentes, a AA foi mais frequente no
sexo masculino, sendo o pico de incidência entre os cinco
e oito anos. Foi encontrada história familiar de AA em 10%
dos doentes e história pessoal e/ou familiar de atopia em
31% dos doentes. A apresentação clínica mais frequente
foi a forma limitada da doença (82% dos doentes). Em 21%
dos doentes encontraram-se alterações inespecíficas da
função tiroideia, embora em nenhum doente a AA se te-
nha associado a qualquer patologia autoimune. A história
familiar de AA e história pessoal/familiar de atopia não se
relacionaram com a gravidade da doença. As formas mais
graves da doença surgiram tendencialmente mais cedo e
foram mais resistentes ao tratamento, estando associadas
a pior prognóstico.
Foi investigado o papel do stress associado à vivência
de acontecimentos de vida significativos e de outros fac-
tores de ordem emocional na etiologia e patogenia da AA
numa amostra de 15 doentes. Se o papel do stress no de-
sencadear desta doença não é confirmado por todos os
estudos, é unânime que o stress interfere na evolução e
na intensidade dos sintomas dos doentes com AA. Por
outro lado a avaliação/intervenção psicológica pode ser
útil na abordagem destes doentes, uma vez que a AA tem
impacto psicológico importante, pois interfere no bem-
estar da criança/adolescente e da família.
Apesar de haver poucos estudos na literatura, sobretu-
do relativos à idade pediátrica (e com séries pequenas de
doentes), estes resultados estão de acordo com a maioria
dos trabalhos publicados. As diferenças de prevalência e
outras características clínico-epidemiológicas reflectem,
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provavelmente, variações genéticas, condições ambientais
ou outros factores cuja natureza continua por clarificar. Será
de grande utilidade a realização de outros trabalhos no sen-
tido de comparar resultados e permitir a definição de proto-
colos na investigação e tratamento destes doentes.
O tipo de estudo, o tamanho da amostra e a ausência
de grupo controlo limitam o poder estatístico destes re-
sultados. Não foi investigado o impacto da doença no
desenvolvimento emocional e afectivo dos doentes. A
maioria dos trabalhos publicados são retrospectivos e de
natureza correlativa. Só os estudos prospectivos e de caso-
controlo, com poder estatístico adequado, permitirão es-
clarecer algumas dúvidas que ainda permanecem.
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